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CONTEXTO: A dor lombar é uma das maiores causas de incapacidade e para a maioria dos 
indivíduos, é considerada não específica. Sugere-se que um protocolo de Pilates contribuirá 
na melhora da apresentação clínica do paciente.  
OBJETIVO: Verificar a influência de um programa de exercícios de Pilates na ativação 
muscular de multífidos lombares (ML) e transverso do abdômen/oblíquo interno (TrA/OI) em 
indivíduos com dor lombar não específica por meio da eletromiografia (EMG).  
MÉTODOS: A ativação dos ML e dos músculos TrA/OI foi avaliada antes e após um 
protocolo Pilates, através da eletromiografia de superfície, durante os testes de sorensen, 
ponte lateral e extensão de tronco.  
RESULTADOS: Os indivíduos apresentaram menor ativação de ML (p=0,02), maior força 
de extensão do tronco (p< 0,00), aumento no tempo desde o início até o pico da ativação do 
músculo (p= 0,02), aumento da ativação de TrA/OI na relação ponte lateral/Sorensen (p= 
0,03) e na ponte lateral esquerda houve aumento da ativação do ML esquerdo (p<0,00).  
CONCLUSÕES: Um programa de exercícios utilizando o Método Pilates durante oito 
semanas foi efetivo para a melhora do comportamento motor dos músculos estabilizadores do 
tronco e da propensão à fadiga. 
 






A dor lombar é uma disfunção músculo esquelética que leva a limitação funcional e 
diminuição da qualidade de vida [1,2], podendo ser incapacitante e uma das principais causas 
de absenteísmos no trabalho, além de ter sido um dos principais geradores de encargos para a 
saúde pública nos últimos anos devido ao grande número de registros sobre frequência, 
recorrência, tratamento e custos [3,4,5]. De acordo com pesquisas atuais, 80% da população 
experimentam a dor lombar alguma vez na vida [6,7,8,9]. 
Entre as possíveis causas da dor lombar, estão as disfunções musculares, as 
alterações no controle motor e o recrutamento inadequado dos músculos do tronco que levam 
a estabilidade reduzida dos segmentos da coluna vertebral e distribuição alterada de cargas na 
região. Em indivíduos assintomáticos, alguns músculos do tronco, como transverso abdominal 
e multífido lombar contraem em antecipação ao movimento, tal comportamento pode estar 
perturbado em indivíduos sintomáticos, uma vez que esta estratégia promove a proteção das 
estruturas da coluna vertebral durante a execução de atividades funcionais [10,11].  
Uma abordagem alternativa é classificar os pacientes em subgrupos clinicamente 
relevantes permitindo a eles serem combinados para a abordagem terapêutica mais adequada 
[11]. Um dos poucos sistemas de classificação que tem potencialidades para melhorar os 
resultados é uma abordagem de classificação baseada em tratamento, originalmente proposto 
por Delitto et al.(1995).  Esta abordagem é baseada na história, apresentação clínica e exame 
físico do paciente. Ele identifica subgrupos que são mais propensos a responder às seguintes 
intervenções: exercícios específicos de preferência de direção, manipulação, estabilização e 
tração da coluna, sendo que a instabilidade da coluna é um mecanismo usado para justificar 
terapias de exercício [5,11,12]. 
Assim, o Método Pilates pode ser uma alternativa de tratamento para aqueles 
pacientes que poderão se beneficiar de um programa de estabilização, pois é baseado em 
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exercícios de força e flexibilidade, de ambos os músculos, abdominais e lombares, 
responsáveis pela estabilidade lombo-pélvica promovendo boa postura e alinhamento corporal 
[7,13]. Estudos sugerem que estes exercícios podem normalizar o tempo de ativação dos 
músculos do tronco, abdômen, assoalho pélvico e diafragma [9,10,14].   
Neste contexto, este estudo teve como objetivo verificar a influência de um programa 
de exercícios de Pilates na ativação muscular de multífidos lombares e transverso do 
abdômen/oblíquo interno em indivíduos com dor lombar não específica por meio da 
eletromiografia nos testes de Sorensen, Ponte Lateral e extensão de tronco. Sugere-se que um 
protocolo de exercícios baseados no método Pilates contribuirá na melhora da apresentação 




Trata-se de um estudo prospectivo que acompanhou voluntários com dor lombar não 
específica, pertencentes ao subgrupo estabilização, durante dois meses em que realizaram 
exercícios de Pilates.  
 
Sujeitos 
 28 indivíduos foram selecionados através dos critérios de inclusão, destes 20 iniciaram 
a pesquisa e 12 finalizaram o estudo (figura 1).  Dentre os participantes que finalizaram o 
estudo, a média de idade foi de 25,41 (± 6,27) anos, peso de 59,41 (± 11,13) kg, altura de 1,63 
(± 0,07) metros e o nível de dor apresentou de 3,83 (± 3,45) numa escala analógica visual. As 
etapas principais estão delineadas no fluxograma (figura 1). Havia apenas um voluntário 
masculino e 75% dos participantes eram estudantes. Para inclusão prévia foi utilizado um 
protocolo de avaliação clínica e os critérios de inclusão foram baseados na classificação de 
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subgrupos levando em consideração a classificação do grupo estabilização e incluídos os 
voluntários com idade inferior a 40 anos e com pelo menos três dos seguintes critérios: 
Laségue negativo, teste de instabilidade em prono positivo, FABQW <19 e presença de 
movimentos aberrantes (dor na realização ou no retorno da flexão do tronco). Foram 
excluídos indivíduos com dor lombar específica (protrusão discal, escoliose) ou que não se 
encaixaram nos critérios de subclassificação [5, 11].  
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (nº do 
parecer: 1.041.755) e devidamente registrado na Plataforma Brasil (41786014.6.0000.5512); 
qualquer intervenção com o voluntário foi realizada apenas após a assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido. O protocolo de exercícios de Pilates e as avaliações clínicas 
foram realizados no Laboratório de Mecanoterapia da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC) - Campus Araranguá e as avaliações biomecânicas ocorreram no Laboratório de 
Avaliação e Reabilitação do Aparelho Locomotor (LARAL) da UFSC. 
 
Avaliação clínica 
Além dos testes para inclusão no subgrupo de interesse, foram realizados os testes 
de Sorensen [15], ponte lateral [15] e distância do 3º dedo ao solo na flexão do tronco [16], 
flexão lateral direita e esquerda. Foram aplicados diversos questionários, dos quais o 
Questionário de medos e crenças (FABQF: Sub-escala de Atividade Física e FABQW: Sub-
escala de Trabalho) [11], o Índice de Incapacidade de Oswestry (ODI) [17] e o Questionário 
de Qualidade de Vida (SF-12) das Áreas de saúde física (PCS) [18] e saúde mental (MCS). 
Todas as avaliações foram repetidas após os dois meses de Pilates, respeitando um período 
máximo de uma semana antes e após o protocolo para a realização das avaliações e em todos 




Avaliação eletromiográfica - instrumentação 
Para a coleta do sinal eletromiográfico foi utilizado o condicionador de sinais 
Miotol 400 (Miotec, Porto Alegre, Brasil), com filtro passa-banda entre 20 e 500 Hz, ganho 
de 1000 vezes, CMRR (Common Mode Rejection Ratio) maior que 80dB, impedância de 
2012 Ω (Ohms) e frequência de aquisição de 2000 Hz. Foram acoplados 9 eletrodos de 
superfície de Ag/AgCl, sendo esses localizados nos músculos múltifidos lombares (figura 2) 
direito e esquerdo (2 centímetros a esquerda e a direita da vértebra L5) segundo orientações 
da SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles),  
transverso/oblíquo abdominal (figura 3) direito e esquerdo (2 cm medial e 2 cm caudal da 
espinha ilíaca ântero-superior direita e esquerda) e um eletrodo de referência foi posicionado 
no processo estilóide ulnar direito [10,20,21,22,23].  
Para a aquisição dos valores de força dos extensores de tronco e normalização dos 
dados dos multífidos, foi realizada uma contração voluntária isométrica máxima (CVIM) com 
os voluntários posicionados em prono, com a espinha ilíaca ântero-superior na extremidade da 
maca e uma faixa envolta na cintura (entre as costelas flutuantes e acima da linha umbilical), 
onde foi acoplada uma corrente inextensível presa a um dinamômetro do tipo strain gauge 
(figura 4).  
 Para a realização do teste dinâmico de resistência de extensão de tronco 
(Sorensen), o paciente foi orientado a ficar na posição de prono com a região inguinal/ 
espinha ilíaca ântero superior na extremidade da maca, com os braços nas laterais do tronco, 
mantendo a posição horizontal (figura 5). Os membros inferiores foram fixados por uma faixa 
[15]. Os dados foram coletados através do EMG, a posição foi mantida por seis segundos.  
A ponte lateral foi realizada com os voluntários apoiados apenas nos pés e antebraços 
(figura 6), realizando uma elevação e sustentação da pelve durante oito segundos, o mesmo 
procedimento foi realizado para ambos os lados [15]. Para a extensão de tronco, o voluntário 
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foi instruído a sair da posição de repouso, com os membros superiores cruzados no peito, 
realizar uma extensão de tronco e retornando para a posição inicial em velocidade auto-
controlada (figura 7). 
Todos os testes foram realizados em três tentativas e com intervalo de dois minutos 
entre cada atividade.  
 
Protocolo de pilates 
Após as avaliações clínicas e eletromiográficas, os voluntários foram 
acompanhados durante dois meses em que participaram de um protocolo de Pilates. Esse 
protocolo foi baseado em exercícios do Mat Pilates. Primeiramente foi realizado um 
aquecimento de 5 a 10 minutos e, após, os exercícios propostos para cada semana.  Os 
exercícios eram supervisionados por avaliadores treinados, com níveis crescentes de 
dificuldade ao longo das semanas, duas vezes por semana, em 50 minutos, totalizando 16 
sessões. Os exercícios utilizados foram: (1) Spine strech forward, (2) Saw, (3) Cat strech, (4) 
Roll-up, (5) Single leg strech, (6) Single strainght strech, (7) Elevação do tórax com rotação, 
(8) Chute com uma perna, (9) Chute com as duas pernas, (10) Ponte – enrolamento pélvico, 
(11) One leg up and down, (12) Leg circles, (13) Side kicks, (14) Cris cross, (15) Hundred, 
(16) Spine twist supine, (17) Swiming, (18) Leg pull front, (19) Side kick kneeling, (20) Leg 
pull back, (21) Push up e (22) Side Bend (21). (Wells, 2012). Todos os exercícios foram 
executados de acordo com os princípios tradicionais de Pilates: centralização, concentração, 
controle, precisão, fluxo e respiração. 
Análises dos dados 
Os parâmetros eletromiográficos foram analisados por meio do software MatLab; 
inicialmente os dados foram filtrados com filtro passa-banda de 20 a 500 Hz; foi determinada 
a força de extensão de tronco durante a CVIM; os sinais de RMS (root mean square) de cada 
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teste dos multífidos foram normalizados pela CVIM e dos transversos/ oblíquos abdominais 
pelo pico de ativação em cada teste; em seguida foram calculadas: i) a RMS durante o teste de 
extensão de tronco, bem como parâmetros temporais para ambos os músculos; ii) a razão 
eletromiográfica entre o teste de ponte lateral e Sorensen para ambos os grupos musculares 
avaliados; iii) a co-ativação entre o multífido direito e o transverso/oblíquo abdominal direito 
durante o teste de ponte lateral direita por meio de correlação cruzada; iv) a co-ativação entre 
o multífido esquerdo e o transverso/oblíquo abdominal esquerdo durante o teste de ponte 
lateral esquerda por meio de correlação cruzada; e v) frequência mediana do sinal durante 
cada teste por meio da transformada discreta de Fourier (TDF), com janela de 1000 ms e 
overlap de 500 ms. Os parâmetros eletromiográficos e clínicos foram comparados antes e 
após o protocolo de intervenção por meio do teste T-student para amostras pareadas. Para 
todas as comparações foram considerados significantes valores de p<0,05. 
 
RESULTADOS 
A avaliação clínica mostrou predominância na redução dos sintomas no teste de 
instabilidade em prono e no movimento aberrante na flexão, além da redução da dor, aumento 
da flexibilidade e resistência muscular. Em relação ao teste de instabilidade em prono, 
inicialmente foi positivo em 75% dos voluntários e após a intervenção houve redução para 
33,33%. O movimento aberrante estava presente em 58,33% dos indivíduos antes do 
protocolo de Pilates e, após isso, houve um declínio desses valores para 8,33% dos 
indivíduos. 
Em relação aos testes de flexibilidade e resistência, observou-se diferença significativa 
nos movimentos de flexão e flexão lateral direita, teste de Sorensen, ponte lateral direita e 
esquerda (tabela 1). Entre as escalas utilizadas para medir a incapacidade, a qualidade de vida 
e as crenças / medos em relação ao trabalho e à atividade física, houve melhora nos escores de 
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todos os questionários. No entanto, houve diferença estatística significativa apenas para a 
incapacidade avaliada usando o Oswestry Disability Index (tabela 1).  
Na comparação entre a atividade muscular de multífido direito e esquerdo houve 
diferença significativa antes da intervenção; porém, após a intervenção os valores de RMS de 
ambos os lados se equipararam, indicando uma diminuição da RMS após o tratamento (tabela 
2). Assim foi padronizada a avaliação da ativação da musculatura do lado direito. Em relação 
à ativação muscular de multífidos lombares, houve uma diminuição significativa no valor de 
RMS normalizada (p= 0,025) além do aumento da força de extensão de tronco (p=0,005). 
Quando analisado o tempo decorrido do início ao pico do sinal de ativação do multífido, 
houve um aumento significativo desse período (p=0,023). (tabela 2) 
Para a apresentação dos resultados eletromiográficos, foi padronizado o lado direito 
para os testes de extensão e sorensen, pois estes envolvem ativação simultânea dos músculos 
bilateramente. Já para a ponte lateral, foram considerados ambos os lados. A comparação dos 
parâmetros temporais da atividade muscular do ML e TrA / OI antes do protocolo de Pilates 
mostrou diferença no tempo desde o início até o pico do sinal de EMG e na duração da 
contração muscular entre os dois músculos (p <0,05): o ML atingiu o pico de ativação anterior 
ao TrA / OI e com um menor período de contração. Após o protocolo de Pilates ambos os 
músculos apresentaram o mesmo comportamento: o ML aumentou a duração da contração, 
além de aumentar o tempo para atingir o pico de ativação (p> 0,05), permanecendo com 
parâmetros temporais semelhantes ao TrA / OI (tabela 3).  
A relação eletromiográfica entre a ponte lateral e o Sorensen diminuiu, indicando 
aumento da ativação muscular do abdômen direito (p = 0,03). Já a coativação entre multífido 
e abdômen no teste de ponte lateral mostrou um aumento da ativação do multífido esquerdo (p 
= 0,002). (Tabela 4). 
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Quanto à frequência de disparo das unidades motoras do abdominal direito durante a 
ponte lateral e sorensen, houve aumento significativo após a intervenção (p=0,002) (tabela 5) 
 O nível de dor através da EVA foi mensurado diariamente antes e após o protocolo de 
Pilates. Ao decorrer das 8 semanas houve uma diminuição desses parâmetros (figura 8).  
 
DISCUSSÃO 
O objetivo deste estudo foi avaliar a influência de Pilates sobre aspectos clínicos e 
ativação muscular de ML e TrA / OI de indivíduos com dor lombar não específica, durante os 
testes de Sorensen, ponte lateral e extensão de tronco.  
Estudos recentes que avaliaram a resistência muscular a partir do teste de Sorensen 
com dor no movimento ou na postura em flexão sugeriram que a diminuição da resistência 
muscular, o aumento do período sentado, a má postura, a diminuição da flexibilidade e a 
inatividade podem contribuir para o aparecimento de dor lombar não específica [24]. 
Resultados similares foram encontrados neste estudo, visto que 58,33% dos indivíduos 
apresentavam dor no movimento de flexão anterior do tronco, diminuição da flexibilidade, 
além de permanência por longos períodos na posição sentada. Kibar e colaboradores (2016) 
avaliaram a flexibilidade e a resistência muscular de indivíduos saudáveis antes e após um 
programa de Pilates e verificaram efeito benéfico na flexibilidade e resistência muscular após 
a intervenção, sugerindo que a melhora da estabilidade pode ser decorrente da melhora do 
controle muscular local, aprendizagem motora e resposta fisiológica ao exercício [25]. Nossos 
achados corroboram com esses autores, uma vez que houve melhora da força muscular e da 
flexibilidade após o protocolo de intervenção proposto.  
Em relação a avaliação do tempo decorrido do início ao pico do sinal 
eletromiográfico dos músculos multífidos, os indivíduos mostraram um aumento desse 
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período, indicando que a ativação aconteceu gradativamente, demonstrando melhor controle 
motor.  Ainda não se sabe se a falta de pré-ativação é causa ou manifestação da dor lombar 
[22,26]. Por meio dos nossos achados, pode-se observar que havia pré-ativação lombar, 
determinada pelo tempo decorrido do início ao pico da ativação, antes do protocolo de 
tratamento e, após o tratamento, os multífidos passaram a ter a ativação em conjunto com o 
abdômen, sugerindo que a falta de ativação prévia ou conjunta do abdômen pode ser a causa 
da dor lombar.  
Os indivíduos deste estudo passaram a apresentar menor ativação muscular de 
multífidos e maior força de extensão de tronco após a intervenção. Além disso houve aumento 
da frequência mediana durante os testes de ponte lateral e sorensen. Isso sugere que houve 
melhora do controle motor e, além disso, menor propensão à fadiga, visto que houve a 
necessidade de se recrutar menos unidades motoras para realizar maior força. Déficits na 
musculatura profunda de tronco ocasiona um aumento da fatigabilidade dos multífidos 
lombares, o que pode ser identificado na eletromiografia como diminuição da ativação 
muscular, diminuição da velocidade de condução da fibra muscular e aumento na frequência 
mediana [8,27,28,29,30].  
O estudo de McGill e colaboradores (1999) comparou a razão temporal entre os 
testes de ponte lateral e Sorensen em indivíduos saudáveis, e verificou que um desequilíbrio 
entre as musculaturas estabilizadoras de tronco poderiam causar um aumento nessa relação 
[31]. Nosso estudo fez esta análise, porém comparando a razão eletromiográfica entre os 
testes, verificando ativação muscular de ML e TrA/OI e como resultado encontramos um 
aumento na ativação de TrA/OI direito, o que significa que os indivíduos recrutaram mais 
fibras do abdômen para execução do movimento, e não somente da musculatura extensora de 
tronco, mostrando um maior equilíbrio entre as musculaturas. O TrA realiza uma contração 
antecipada ao movimento e em pacientes com dor lombar essa ativação está 
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significativamente retardada, resultando em um déficit de controle motor e estabilização 
muscular ineficiente da coluna vertebral [31,33].  Não existem outros estudos que fizeram esta 
mesma análise.  
Com relação à EMG, os resultados mostraram aumento da ativação muscular de ML 
durante a ponte direita e esquerda após a intervenção, porém apenas foi significativo durante a 
ponte lateral esquerda. RHYU et al
 
(2015) analisou a ativação de multífido após um protocolo 
de exercícios, ao final da intervenção houve aumento significativo da atividade muscular [8]. 
Esses resultados podem estar relacionados com uma melhora da co-ativação como estratégia 
de controle motor para proporcionar maior estabilidade à coluna [34]. A maior estabilidade da 
coluna vertebral durante a ponte lateral pode indicar que pacientes assintomáticos são mais 
capazes de evitar cargas espinhais laterais excessivas [35]. 
Assim sugere-se que o tratamento com Pilates é eficaz para melhora do 
comportamento motor e dos parâmetros clínicos em indivíduos com dor lombar que 
apresentam instabilidade segundo a subclassificação de dor lombar, sendo que resultados 
similares são encontrados na literatura [3,36,37,38,39,40,41,42,43].  
Considera-se como limitação metodológica deste estudo o fato de que os avaliadores 
e os indivíduos avaliados não foram cegos com relação ao tratamento. Além de possíveis 
erros no momento da coleta das informações sobre as variáveis de interesse, visto que foram 




De acordo com os resultados obtidos é possível concluir que um programa de 
exercícios utilizando o Método Pilates durante oito semanas foi efetivo para a melhora do 
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comportamento motor dos músculos estabilizadores de tronco, da propensão à fadiga e dos 
sinais clínicos de dor, funcionalidade, flexibilidade, força e resistência muscular em pacientes 
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Tabela 1: Média (erro padrão da média) de flexibilidade, resistência muscular e escalas específicas antes e 
depois do Pilates. 
Flexibilidade Antes Pilates Após Pilates p-valor 















Resistência muscular    















Escalas    
FABQF 5.41 (1.57) 1.91 (0.74) (0.05) 






SF-12 (PCS) 47.25 (2.33) 52.21 (2.71) (0.18) 
SF-12 (MCS) 48.40 (3.39) 50.50 (2.61) (0.62) 
Questionários: FABQ, relacionado a medos e crenças em relação a atividade física (FABQF) e em relação ao 
trabalho (FABQW); ODI: Índice Oswestry de Incapacidade; SF-12: relacionado a qualidade de vida. 







Tabela 2: Valores de média (erro padrão da média) da força de extensão de tronco, da atividade eletromiográfica 
e do tempo decorrido do início ao pico da ativação do multífido direito 
Unidade normalizada (un); Kilograma força (kgF); microssegundos (ms). Root Mean Square (RMS); 
 
Tabela 3: Média (erro padrão da média) da comparação entre parâmetros temporais da atividade de EMG de ML 
e TrA / OI durante o teste de extensão de tronco, antes e depois do protocolo de Pilates. 
Pré-intervenção MLD TrA/OID p-valor 















Pós-intervenção         MLD         TrA/OID p-valor 
Tempo de início ao pico (ms.) 1220,80 (108,57) 1798,70 (590,42) (0,34) 
Duração (s.) 5,69 (0,38) 6,72 (0,71) (0,21) 
Tempo médio de ativação (s.) 2,85 (0,19) 3,36 (0,35) (0,21) 
Segundos (s); microssegundos (ms). A-C: diferença significativa.  
Tabela 4: Média (erro padrão da média) da comparação da atividade de EMG de ML e TrA / OI durante o teste 








Relação Ponte MD 0,85 (0,03) 0,79 (0,04) (0,36) 
Multífido direito Pré-intervenção 
 
Pós-intervenção p-valor 






















Ponte lateral direita 
Coativação Direita 0,66 (0,04) 0,66 (0,05) (0,87) 
RMS (un) MD 0,15 (0,03) 0,16 (0,03) (0,37) 
RMS (un) AD 0,16 (0,03) 0,16 (0,03) (0,05) 
Ponte lateral esquerda 
Coativação Esquerda 0,67 (0,03) 0,67 (0,05) (0,08) 




 (< 0,00) 
RMS (un) AE 0,15 (0,03) 0,14 (0,03) (0,37) 
Extensão de tronco 
RMS (un) MD 0,62 (0,05) 0,48 (0,02) (0,03)
C
 
RMS (un) ME 0,48 (0,03) 0,50 (0,02) (0,69) 
Unidade normalizada (un); segundos (s). A-C: diferença significativa 
 
Tabela 5: Média (erro padrão da média) da comparação da frequência mediana de ML e TrA / OI direito durante 
o teste de ponte lateral, Sorensen e CVIM, antes e depois do protocolo de Pilates. 
Frequência Mediana 
Teste Pré-intervenção Pós-intervenção P-valor 
Ponte lateral MD 100,09 (2,84) 104,18 (2,90) (0,17) 
Ponte lateral AD 105,92 (5,29) 
A
 127,31 (7,28) 
A
 (0,02) 





Sorensen MD 128,46 (2,94)  120,62 (3,14)  (0,07) 
CVIM MD 111,69 (6,44) 102,90 (5,73) (0,08) 





LEGENDA DAS FIGURAS 
Figura 1: Fluxograma da população em estudo. 
Figura 2: Posicionamento dos eletrodos nos multífidos lombares. 
Figura 3: Posicionamento dos eletrodos nos músculos transverso do abdômen/oblíquo interno. 
Figura 4: Teste de Contração Isométrica Voluntária Máxima (CVIM).  
Figura 5: Teste de Sorensen. 
Figura 6: Teste de ponte lateral. 
Figura 7: Teste de extensão de tronco. 













































Falta de interesse ou 
indisponibilidade de 
tempo 









































































1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
EVA média inicial EVA média final
30 
 
APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Universidade Federal de Santa Catarina 
Campus Araranguá 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Caro Participante:  
 Gostaríamos de convidá-lo a participar como voluntário da pesquisa intitulada 
Laserterapia de baixa Intensidade e Terapia Manual no Tratamento de Pacientes com Dor 
Lombar que se refere a um projeto de Graduação, o qual pertence ao Curso de Fisioterapia da 
Universidade Federal de Santa Catarina-UFSC.  
 Os objetivos deste estudo serão investigar a influência da utilização da laserterapia de 
baixa intensidade, da terapia manual e da realização de exercícios físicos no tratamento de 
pacientes com dor lombar, sem que seja necessário o uso de medicamentos ou de cirurgia. Os 
resultados contribuirão para melhora da funcionalidade e da qualidade de vida dos 
voluntários.  
 Sua forma de participação consiste no comparecimento nas sessões que serão 
realizadas no laboratório de Mecanoterapia da UFSC / Campus Jardim das Avenidas e/ou no 
Laboratório de Avaliação e Reabilitação do Aparelho Locomotor / Campus Mato Alto – 
Araranguá/SC.  
 Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 
anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários.  
 Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 
indenizações.  
 Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 
pode ser avaliado como: Mínimo.  
São esperados os seguintes benefícios imediatos da sua participação nesta pesquisa: 
 Melhora no quadro de dor, melhora das condições funcionais e consequentemente 
melhora da qualidade de vida.  
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 Gostaríamos de deixar claro que sua participação é voluntária e que poderá recusar-se 
a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim o 
preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado.  
 Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para 
maiores informações.  
 Você ficará com uma cópia deste Termo e em caso de dúvida(s) e outros 
esclarecimentos sobre esta pesquisa você poderá entrar em contato com o pesquisador 
principal Alexandre Marcio Marcolino, Rua Pedro João Pereira, 150, CEP: 88905-120 – 
Araranguá – SC / Campus Mato Alto.  
 
Eu ____________________________________________________________ (nome do 
participante e número de documento de identidade) confirmo que o pesquisador principal 
explicou-me os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de participação. As alternativas 
para minha participação também foram discutidas. Eu li e compreendi este Termo de 
Consentimento, portanto, eu concordo em dar meu consentimento para participar como 
voluntário desta pesquisa.  
 
       Local e data: Araranguá, de de 20  
 
_____________________________  
(Assinatura do sujeito da pesquisa ou representante legal)  
 
______________________________  
(Assinatura da testemunha para casos de sujeitos analfabetos, semianalfabetos ou portadores 
de deficiências auditiva, visual ou motora).  
 
 Eu, Alexandre Marcio Marcolino, obtive de forma apropriada e voluntária o 
Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito da pesquisa ou representante legal para a 
participação na pesquisa.  
____________________________________________ 




ANEXO A – Normas da revista:  
 Journal of back and musculoskeletal rehabilitation 
 
 Os manuscritos devem ser preparados com margens largas e espaçamentos duplos, 
incluindo resumo, notas de rodapé e referências. Cada página do manuscrito, incluindo a 
página de título, referências, tabelas, etc., deve ser numerada. No entanto, no texto, nenhuma 
referência deve ser feita aos números das páginas; Se necessário, pode-se referir a seções. 
Evitar o uso excessivo de itálico e face ousada. 
 Os manuscritos devem ser organizados na seguinte ordem: 
 Folha de rosto 




 Legendas da figura 
 Figuras 
 Os cabeçalhos e os subtítulos devem ser numeradas e digitadas em uma linha 
separada, sem indentação. 
 As unidades SI devem ser usadas, ou seja, as unidades com base no medidor, no 
quilograma, no segundo, etc. Os autores devem enviar seu manuscrito, incluindo a página do 
título, o corpo do texto (dividido pelas subtítulos), reconhecimentos, referências, tabelas, 
legenda das figuras e figuras em um arquivo do Word. 
 O resumo deve ser claro, descritivo, auto-explicativo e não superior a 200 palavras, 
também deve ser adequado para publicação em serviços de resumo. O resumo dos trabalhos 
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de pesquisa deve seguir o formato "estruturado abstrato". Os rótulos das seções devem estar 
em letras maiúsculas em negrito seguidas de dois pontos, e cada seção começará em uma 
nova linha. Contexto, objetivo, métodos: resultados: conclusões. 
 Cada tabela deve ser fornecida em uma página separada do manuscrito. As tabelas não 
devem ser incluídas no texto. Número como Tabela 1, Tabela 2 etc, e consulte todos eles no 
texto. Cada tabela deve ter um título breve e auto-explicativo. Os títulos das colunas devem 
ser breves, mas suficientemente explicativos. As abreviaturas padrão de unidades de medida 
devem ser adicionadas entre parênteses. As linhas verticais não devem ser usadas para separar 
colunas. Deixe um espaço extra entre as colunas. Quaisquer explicações essenciais para a 
compreensão da tabela devem ser dadas em notas de rodapé na parte inferior da tabela. 
Referências:  
 Os autores devem usar o estilo de citação de vancouver. Coloque as citações como 
números entre colchetes no texto. Todas as publicações citadas no texto devem ser 
apresentadas em uma lista de referências no final do manuscrito. Liste as referências na ordem 
em que aparecem no texto. Somente os artigos publicados ou aceitos para publicação devem 
estar listados na lista de referência. Os artigos submetidos podem ser listados como (autor 
(es), dados não publicados). Se um artigo tiver um doi, isso deve ser fornecido após os 
detalhes do número da página. O número é adicionado após as letras 'doi'. Manuscritos não 
serão considerados se eles não estiverem de acordo com as diretrizes de citação de vancouver. 
 Notas de rodapé: As notas de rodapé só devem ser usadas se absolutamente essenciais. 
Na maioria dos casos, é possível incorporar as informações no texto. Se usado, eles devem ser 




ANEXO B- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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